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La  obesidad  y  la diabetes  gestacional  (DG) son los  dos  facto-
res  de  riesgo  más  importantes  para  el  desarrollo  de  diabetes
mellitus  tipo  2  (DM2)1.

Sabemos  por  un  estudio  reciente  realizado  en nuestro
medio,  que  la  mortalidad  por  todas  las  causas,  ajustada  por
edad  y sexo,  es más  de  2  veces  mayor  en  los  adultos  con  DM2
que  en  aquellos  sin  DM2,  y  este  riesgo  es  considerablemente
más  alto  en mujeres  con  DM22.

La  DG  es  una  de  las  complicaciones  médicas  más  comunes
durante  el  embarazo.  Las  mujeres  con DG  y  sus  descen-
dientes  tienen  un  mayor  riesgo  de  complicaciones  a corto
y  largo  plazo,  incluyendo,  para  las  madres,  el  desarro-
llo  posterior  de  la  DM2  y  la  enfermedad  cardiovascular
(ECV),  y para  la  descendencia,  un  mayor  riesgo  de  des-
arrollo  durante  toda  la vida  de  obesidad,  DM2 y síndrome
metabólico3.

En  una  reciente  revisión  se demuestra  que  la  DG  per  se,
aun  sin  desarrollar  DM2,  implica  el  doble  de  riesgo  de ECV4.
Es  por  ello  que  la  DG  se considera  un factor  de  riesgo  CV
‘‘emergente’’.

Aunque  existen  divergencias  en  los  test de  detección  y
en  los  puntos  de  corte  para  el  diagnóstico,  está  bien acep-
tado  que  la  identificación  y  el  tratamiento  temprano  de  las
mujeres  con  DG  reduce  las  complicaciones  en el  embarazo

y  perinatales.  Los resultados  del  estudio  HAPO  mostraron
una  relación  continua  entre  la  hiperglucemia  materna  y
los  resultados  adversos5.  Muy  recientemente,  el  estudio  de
seguimiento  HAPO  también  demostró  que  los  hijos  adoles-
centes  de madres  con  DG  se asocian  con  los  niveles  más  altos
de  glucosa  y de resistencia  a  la  insulina  en  la infancia,  inde-
pendientemente  del índice  de masa  corporal  (IMC)  materno
y  del niño  y  de  la  historia  familiar  de DM2,  y esta  relación
es  continua6.

En  nuestro  hospital,  adoptamos  los  criterios  HAPO  en
2012  y  realizamos  un estudio  comparando  dos  cohortes  de
mujeres,  una  con  los antiguos  criterios  de Carpenter  &
Coustan  (CC) y otra  con criterios  HAPO.  Se  trata de un estu-
dio  retrospectivo,  pero  excepto  por  el  cambio  de criterio,
ambas  cohortes  son  comparables  y  están  atendidas  en  la
misma  unidad,  por el  mismo  personal  y con el  mismo  proto-
colo  de tratamiento.  El objetivo  era  comparar  la  morbilidad
materna  y  fetal  tras  la  introducción  de  los  nuevos  crite-
rios.  La  utilización  de los  nuevos  criterios  se asoció  a  un
aumento  de  3,4  veces  de la prevalencia  de DG  en  nuestra
población  (10,6%  C&C frente  a  35%  HAPO),  pero  a  pesar  de
este  incremento  en el  número  de  casos,  los claros  benefi-
cios  de los  resultados  en la  salud  materno  fetal  dieron  como
resultado  un ahorro  económico  significativo7.  Este  trabajo
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ha  sido  referenciado  en los  Standars  of Care  de  la  ADA  desde
2015  hasta  la  actualidad8,9.

Por  otra  parte,  un  estudio  de  estimación  sobre  el  coste
beneficio  en el  diagnóstico  de  la  DG,  que  compara  no  testar
de  forma  universal  frente  a testar  con  diagnóstico  de DG
de  2 o de  1 paso,  concluye  que  el  enfoque  de  un  paso  es
rentable  si las  pacientes  reciben  asesoramiento  y  atención
postparto  para  prevenir  el  futuro  desarrollo  de  diabetes 10.
En  este  sentido,  la ADA  recomienda  revisar  a  las  mujeres
con  DG  a  las  6-12  semanas  del parto.  Además,  las  mujeres
con  historia  de  DG deben  ser  revisadas  de  por  vida  ante  el
riesgo  de  desarrollo  de  DM2  con una  periodicidad  de al  menos
cada  3  años  y  deben  recibir  recomendaciones  sobre  estilo de
vida  o  incluso  tratamiento  con metformina  para  prevenir  el
desarrollo  de  DM2 9.

Sin  embargo,  en este  reciente  trabajo  retrospectivo 3,
a  pesar  de que  las  mujeres  con  DG  tenían  20  veces  más
probabilidades  de  desarrollar  DM2,  casi  3 veces  más  pro-
babilidades  de  desarrollar  cardiopatía  isquémica  y  el  doble
de  probabilidades  de  desarrollar  hipertensión,  menos  del
60%  de  las  mujeres  diagnosticadas  con DG  fueron evalua-
das  en  atención  primaria  para  descartar  DM2  en el  primer
año  después  del parto,  y la proporción  examinada  dismi-
nuyó  rápidamente  después  de  este  período.  Ante  este  dato,
es  obligación  de  los  especialistas  implicados  en  su manejo  el
transmitir  que  estas  mujeres  son un grupo  identificable  de
mujeres  en  riesgo  y  son  ideales  para  abordar  intervenciones
preventivas  ¿lo  hacemos?

En  este  mismo  número  de  la  revista,  se publica  un  estu-
dio  retrospectivo  en  población  española, de  305 mujeres
que  acuden  a la  revisión  postparto.  Es  una  cohorte  de com-
posición  multiétnica:  47%  caucásicas,  22%  asiáticas,  12%
hispanas  y un  10%  de  origen  marroquí,  diagnosticadas  de
DG  con  criterios  NDDP. En  el  primer  año  de  seguimiento,
encuentran  un  41%  de  alteraciones  del  metabolismo  hidro-
carbonado,  siendo  este  riesgo  tres  veces  mayor  en  las  etnias
no  caucásicas11.

En  nuestro  hospital,  utilizando  aún  criterios  de  CC,  reali-
zamos  un  estudio  randomizado  y prospectivo  de  evaluación
postparto  de  260  mujeres  con historia  de  DG  y gluce-
mia  basal  normal  a  las  6-12  semanas postparto,  a  las  que
dividimos  en  dos  grupos  paralelos,  de  130  mujeres con
seguimiento  estándar  y  130  incluidas  en  un  programa  de
nutrición  y  actividad  física  seguidas  durante  tres  años.  Tras
el  seguimiento,  el  grupo  control  presentó  una  prevalencia  de
trastornos  del metabolismo  de  la  glucosa  del 56,7%  frente
al  42,8%  en  el  grupo  de  intervención  (p  <  0,05).  A pesar  del
elevado  porcentaje  de  alteraciones  del metabolismo  de la
glucosa  en  el postparto,  la intervención  en el  estilo  de  vida
fue  efectiva  para  la  prevención  en mujeres  con  DG  previa.  El
aumento  de  peso  corporal  y  un  patrón  de  ingesta  de grasas
poco  saludable  fueron  los factores  más  predictivos  para  el
desarrollo  de  trastornos  de  la  glucosa12.

Por  último,  la  cohorte  Atlantis  en  población  irlandesa  de
mujeres  con  DG  usando  criterios  HAPO  también  realiza  un
seguimiento  a  tres  años  de  295 mujeres  con DG  previa  frente
a  378  sin  DG  embarazadas  en  el  mismo período,  pareadas
por  edad  e IMC.  Encuentran  el  triple  de  síndrome  metabólico
(SM)  en  las  mujeres  con  DG.  La  prevalencia  de  SM fue  del 25%
en  las  pacientes  con DG  previa  y  solo  del  6% en pacientes  sin
DG.  Esto  es  particularmente  preocupante  en  una  población

de  mujeres  jóvenes  que  pertenecen  de un  grupo  étnico  de
bajo  riesgo13.

Los  tres  trabajos  de seguimiento  postparto  demuestran
que,  independientemente  del criterio  utilizado,  las  muje-
res  con  DG  tienen  un  mayor  riesgo  cardiovascular  futuro,
y  que  además  son  una  población  fácil  de identificar  y  de
realizar  intervenciones  preventivas,  como  ha demostrado
nuestro  trabajo  de  intervención  y  seguimiento,  con una  clara
mejora  tras  intervención  nutricional  y de estilo  de  vida.

Mas  del 80%  de las  mujeres  con  DG  se controlan  con
dieta,  por  lo que  la  dieta  sigue  siendo  el  tratamiento  ini-
cial.  Se han  propuesto  múltiples  intervenciones,  aunque  los
datos  son  limitados  con  respecto  a  la  dieta  óptima  para
lograr  la  euglucemia  y los mejores  resultados  perinatales.
Un  reciente  meta-análisis  sobre  diferentes  intervenciones
dietéticas  muestra  resultados  favorables  en la  glucemia
materna  y  el  peso  al  nacer.  Esto  indica  que  hay margen  para
mejorar  los  consejos  dietéticos  habituales  para  las  mujeres
con  DG14.

En el  hospital  Clínico  realizamos  un  estudio  retrospec-
tivo  analizando  el  estilo  de vida  durante  los  primeros  meses
de gestación  de nuestras  dos  cohortes  de mujeres  (cohorte
CC  y cohorte  HAPO)  con  un cuestionario  nutricional  semi-
cuantitativo  de  consumo  y encontramos  un  patrón  protector,
con  significación  estadística  solo  en la  corte  HAPO,  proba-
blemente  porque  las  selecciona  mejor,  y esta diferencia
persiste  tras  ajustar  por edad  e  IMC15. Ante  estos  datos,
diseñamos  un estudio  de  intervención,  prospectivo  y ran-
domizado  con  440  mujeres  en  el  grupo  control  (GC)  y  434
en  el  de  intervención  (GI).  El GC  recibía  recomendaciones
nutricionales  estándar,  de  dieta  mediterránea  con  reducción
de grasa total,  mientras  que  el  GI recibió  dieta  mediterrá-
nea  suplementada  con  aceite  de oliva virgen  extra  (AOVE)  y
frutos  secos  (pistachos),  que  se les  suministraba  de  forma
gratuita  para  asegurar  su  cumplimiento.  La  intervención
nutricional  precoz,  en  las  primeras  semanas  de gestación8---12

con  dieta  mediterránea  suplementada  con  AOVE  y pista-
chos  disminuye  casi  un  30%  el desarrollo  de DG  detectada
en  semana  24  con  los  nuevos  criterios,  descendiendo  ya  la
incidencia  de  DG  desde  el  35%  inicial  a un  23%  (GC)  y  a un
17%  (GI) tras  la  intervención.  Las  pacientes  en  el  GI,  además,
mejoraron  numerosos  eventos  adversos16.

Estos  resultados  muestran  una  evidencia  fácil  de  trasla-
dar  a  la práctica  clínica  y proporciona  un  enfoque  sencillo
para  reducir  la carga  de  una  creciente  incidencia  de  DG.
Además,  una  intervención  nutricional  temprana  antes  del
diagnóstico  de DG  es capaz  de mejorar  las  diferencias  en los
resultados  adversos  materno-fetales  entre  las  mujeres  con
y  sin DG17.

Hemos  demostrado,  por tanto, que  existen  patrones
nutricionales  protectores  tanto de prevención  primaria,
para  evitar  el  desarrollo  de DG,  como  secundaria,  para  evi-
tar los eventos  adversos  tras ser  diagnosticada.  Todos  estos
datos  nos conducen  a  reflexionar  que  es crucial  que  controle-
mos  la  diabetes  ‘‘desde  el  principio’’.  Como  endocrinólogos
es nuestro  deber  liderar  estrategias  que  requieren  un
abordaje  multidisciplinar,  desde  atención  primaria,  con  la
colaboración  de obstetras  y  pediatras  para  frenar  esta
pandemia.  Es  también  crucial  invertir  en  enfermeras  entre-
nadas,  que  realicen  sesiones  grupales  con  recomendaciones
nutricionales  y de estilo  de  vida y  detectar  correctamente
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a  estas  mujeres.  Es  evidente  que,  si  no  las  diagnosticamos,
no  las  podemos  tratar.

Es  hora  de  actuar  hoy  para  cambiar  el  mañana  y  es  clave
aunar  esfuerzos  para  proteger  la  salud  de  estas  mujeres,
considerando  la  prevención  de  una  ‘‘vida  entera’’  con un
enfoque  fácil  para  evitar  futuros  eventos  adversos  en ellas
y  en  sus  descendientes.
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